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l Inspectie 


Inspectie is een essentieel onderdeel van de klinische analyse van een patiënt met 
musculoskeletale klachten. Er is weinig evidentie over de noodzaak hiervan, maar 
klinisch kan inspectie heel richtinggevend zijn (Sahrmann, 2001). 


1.1 Globale inspectie 


Tijdens de globale inspectie kijkt de therapeut naar de presentatie van de algemene 
gezondheid. Het betreft onder andere huidveranderingen (kleur, textuur, litteken- 
vorming ...), trofiek of zwelling ter hoogte van de symptoomregio of elders. Dat kan 
de posturale inspectie mogelijkerwijs minder relevant maken. 


1.2 Specifieke posturale inspectie 


De inspectie kan gebeuren in diverse houdingen (stand, lig of zit). De keuze voor 
welke houding gebeurt op basis van de klinische presentatie en de informatie verkre- 
gen uit de anamnese. Als de patiënt bijvoorbeeld voornamelijk bij zitten klachten 
heeft, wordt de inspectie bij voorkeur in zittende houding uitgevoerd. Het is ook be- 
langrijk om de inspectie vanuit verschillende plannen te analyseren. Een sagittale en 
posterieure inspectie zijn het meest aangewezen in het kader van een posturale in- 
spectie. Bij wervelkolominspectie is de interrelatie tussen de verschillende zones 
van belang, bijvoorbeeld een geassocieerde thoracale kyfose bij een cervicale hyper- 
lordose, of een afwijkende stand van de schoudergordel bij iemand met een 
scoliose. 


De therapeut moet niet alleen de houding bekijken, het is het ook belangrijk om te 
kijken naar hypertrofie of atrofie van bepaalde spieren. Deze hyper- of atrofie moet 
in relatie gebracht worden met de klachten, de houding en de bewegingspatronen. 
Genetische en aangeleerde elementen bepalen de houding waardoor die dus maar 
deels beïnvloedbaar is. De variatie in de bouw en de houding van de wervelkolom is 
zo groot dat enkel uitgesproken vormafwijkingen ‘pathologisch’ genoemd kunnen 
worden. 


De therapeut moet zich afvragen of deze houding er is door de pijn of omdat het de 
gewoontehoudingis. Het is dus belangrijkeen onderscheid temaken tussen gewoonte- 
houding en antalgische houding. Op basis van de actualiteit van de klacht en de 
anamnese kan de therapeut een duidelijk vermoeden krijgen. Als de waargenomen 
houding de klachten gunstig beïnvloedt, wordt die geïnterpreteerd als een antal- 
gische positie. Het basisfunctieonderzoek zal die analyse bevestigen of ontkrachten. 
Als de therapeut de relatie tussen bewegen en houding beschouwt, dan zoekt hij 
aanknopingspunten tussen de gewoontehouding en de kwaliteit van bewegen. 
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1.3 Ideale houding van de cervicale wervelkolom 


1.3.1 Sagittaal 


Het ideale alignement van het hoofd ten opzichte van de thorax in zijaanzicht wordt 
beschreven als een verticale lijn tussen de oorlel en het acromioclaviculaire gewricht. 
De therapeut kan ook klinisch beoordelen of de verticale lijn vanuit de oorlel voor de 
clavicula valt. 

De volgende afwijkingen van het ideale beeld worden frequent vastgesteld: 


— hoogcervicale extensie (elevatie van de kin); 
— laagcervicale flexie (anterieure verplaatsing van het hoofd). 


1.3.2 Frontaal 


Een neutrale positie betekent dat er geen asymmetrie is, noch in het frontale (latero- 
flexie), noch in het horizontale (rotatie)plan. Een variatie van 5° wordt als aanvaard- 
baar beschouwd op voorwaarde dat de patiënt de correctie naar de midpositie als 
normaal aanvoelt. 

De volgende afwijkingen van het ideale beeld worden frequent gezien: 


— rotatiestand: 
— lateroflexiestand. 


1.4 Ideale houding van de thoracale wervelkolom 


De thoracale wervelkolom bestaat uit een flexiecurve van 40°, gemeten volgens de 
hoek van Cobb (Sahrmann, 2011). Klinisch betekent dit dat er matige posterieure 
convexiteit is die mooi verspreid is over de volledige thoracale wervelkolom. Deze 
houding is geslachtsonafhankelijk, maar de flexiecurve neemt bij vouwen wel sterker 
toe dan bij mannen. 

Er zijn verschillende afwijkingen beschreven van de thorax enerzijds en het ribben- 
rooster anderzijds. De voornaamste afwijkingen van de thoracale wervelkolom zijn: 


— hyperkyfose; 
— scoliose; 
— vlakke thoracale wervelkolom. 


De andere afwijkingen behoren niet tot het doel van dit boek. 


1.5 Ideale houding van de scapulothoracale regio 


Tot vandaag bestaat er geen consensus over de optimale rusthouding van de scapula. 
Op basis van de literatuur kunnen we het volgende besluiten. De vorm van de thorax 
bepaalt voornamelijk de rustpositie van de scapula, waarbij veel variatie mogelijk is. 
Die convexiteit zorgt voor een scapulaire positie die de volgende kenmerken 
vertoont: 
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— een lichte anterieure tilt; 
— een lichte opwaartse rotatie en; 
— een lichte interne rotatiestand. 


Hierbij maakt de scapula een hoek van 30° met het frontale vlak (het scapulaire vlak), 
waarbij de mediale rand en de angulus inferior vlak tegen de borstkas gepositioneerd 
zijn. De margo medialis vertoont een kleine hoek ten opzichte van de middellijn waar- 
bij de angulus inferior verder van de wervelkolom ligt dan de basis van de spina (de 
mediale rand bevindt zich op vijf à zeven cm van de wervelkolom). De angulus supe- 
rior bevindt zich normaliter ter hoogte van T2 of T3, de spina scapulae ter hoogte van 
T3 of T4 en de angulus inferior ter hoogte van T7-T9 (Mottram 1997). 

De volgende afwijkingen van het ideale beeld worden frequent gezien: 


— De neerwaartse rotatiestand. De angulus inferior van de scapula bevindt zich 
mediaal ten opzichte van de mediale rand van de scapula. Dit kan wijzen op over- 
activiteit van de m.levator scapula of mm.rhomboidei en verminderde activiteit 
van m.trapezius pars descendens. 

— De depressiestand. De bovenrand van de scapula bevindt zich lager dan T2 en de 
angulus inferior van de scapula bevindt zich lager dan T7. Dat kan een aanwijzing 
zijn voor verminderde activiteit van de m.trapezius pars descendens. De mm. 
pectoralis major en latissimus dorsi kunnen hierbij ook overactief zijn. 

— De elevatiestand. Als de angulus superior van de scapula zich relatief hoger 
bevindt dan het acromion kan dat wijzen op een overactieve m.levator scapula. 
Als zowel het acromion als de angulus superior zich hoger dan T2 bevinden, kan 
er sprake zijn van een elevatiestand. Dit kan wijzen op overactiviteit van de m. 
trapezius pars descendens of m.levator scapulae. 

— De protractiestand. Als de mediale rand van de scapula zich verder dan 7,5 centi- 
meter van de processus spinosi bevindt, is er sprake van een protractiepositie 
van de scapula. Dat kan wijzen op een overactieve m.serratus anterior en m.pec- 
toralis major. 

— Scapula tipping/pseudowinging. De angelus inferior bevindt zich los van het rib- 
benrooster. Dat fenomeen krijgt zowel de benaming ‘scapulatipping’ als de bena- 
ming pseudowinging’. Dit wordt vaak toegeschreven aan een verkorting van de 
m.pectoralis minor. 

— Winging. Als de mediale rand van de scapula volledig loskomt, dan is er sprake 
van een scapulawinging. Dat gebeurt meestal door verminderde activiteit van de 
m.serratus anterior. De vorm van de thoracale wervelkolom (vlakke rug) kan deze 
presentatie ook veroorzaken. 


2 Basisfunctieonderzoek 


Tijdens het actieve en passieve onderzoek observeert de therapeut enerzijds de 
bewegingskwantiteit (bewegingsuitslag) en anderzijds analyseert hij de bewegings- 
kwaliteit (de manier van bewegen). Ook gaat hij de relatie tussen de herkenbare pijn 
en symptomen enerzijds en beweging anderzijds na (provocatie en/of reductie van 
de herkenbare klachten). 
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Tijdens het basisfunctieonderzoek kunnen de volgende interpretaties/observaties 
beschreven worden: 


— Observatie van de kwantiteit van de beweging in relatie tot pijn en/of symptomen. 
Als de kwantiteit van de beweging verstoord is, kan de therapeut aanvullend pas- 
sieve overdruk geven. 

— Observatie van de kwaliteit van de beweging in relatie tot pijn en/of symptomen. 
Als het vermoeden is dat het klinische beeld een dominant probleem is van ver- 
stoorde bewegingskwaliteit ter hoogte van de cervicale wervelkolom, dan kan de 
therapeut de beweging corrigeren en kan hij nagaan of dat invloed heeft op even- 
tuele symptomen. Dat kan door middel van actief begeleiden/ondersteunen of 
door het geven van verbale aanwijzingen. De bewegingskwaliteit cervicaal kan 
ook verstoord zijn door onder andere de positie van de scapula en de thorax. 


Op basis van de combinatie van de posturale inspectie met de observatie van de 
cervicale bewegingen vanuit de gewoontehouding, kunnen de scapulae en/of thorax 
passief geherpositioneerd worden naar een meer ideale positie. Daarbij kan de weer- 
stand tijdens en op het einde van de beweging informatie opleveren over de myofas- 
ciale en articulaire restricties in de schoudergordel en/of thorax. 

De resultaten uit het algemene actieve en passieve onderzoek bepalen de richting 
voor verder onderzoek. Als de bewegingsamplitudo onvoldoende is en dat correleert 
met de bevindingen en conclusies uit de anamnese en posturale inspectie, kan het 
onderzoek verder gestuurd worden in de richting van het articulair, myofasciaal of 
neurogeen onderzoek. Als voornamelijk de verstoorde bewegingskwaliteit over- 
heerst, zal het onderzoek zich primair richten op de evaluatie van de sensorimotori- 
sche controle. Als er een vermoeden is van geassocieerde klachtenregio’s (schouder, 
thoracale regio, eerste rib, temporomandibulair gewricht) kan de therapeut het ba- 
sisfunctieonderzoek van de betrokken regio nog toevoegen. 


2.1 Flexie 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit (vanuit gewoontehouding en opgerichte 
houding). 

Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om actief het hoofd naar voor te 
buigen. Hij geeft aan de patiënt de instructie om met de kin naar de borst te bewegen. 
Indien gewenst begeleidt de therapeut die beweging. 

Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 

Doel: 45-50" totale flexie, waarvan 35 laagcervicaal vanuit gecorrigeerde zitpositie. 
Klinisch betekent dat tot twee à drie vingers van het sternum. 

Indien nodig kan de therapeut via het achterhoofd van de patiënt een lichte overdruk 
geven. 
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Flexie kan pijn veroorzaken door rek op de capsuloligamentaire structuren, discus- 
weefsel, ligamenten, zenuwwortels en de posterieure spieren. 


Foto 1 Actieve flexie Foto 2 Passieve flexie 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 

Deze evaluatie gaat na waar de beweging start en waar ze dominant gebeurt. Deze 
test vergt een gecontroleerde excentrische actie van de extensoren tijdens flexie, 
gevolgd door een concentrische actie bij het terugkeren naar de neutrale positie. 

De volgende klinische fouten kunnen worden vastgesteld: 


— uitgesproken anterieure translatie laag cervicaal; 

— een ongelijke verhouding tussen hoog-, mid- en laag-cervicaal tijdens het uitvoeren 
van de flexiebeweging en het terugkeren naar de neutrale positie; 

— dominantie van de hoogcervicale extensoren (m.semispinalis capitis en splenius 
capitis) bij het terugkeren naar neutrale positie. Hierbij zal de beweging starten 
vanuit hoogcervicale extensie. 


Ae Extensie 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit (vanuit gewoontehouding en opgerichte 
houding). 

Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om actief het hoofd naar achteren te 
bewegen. 

Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 
Hierbij beschouwt de therapeut twee parameters: 
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l het voldoende naar posterieur brengen van het hoofd ten opzichte van de 
schouders — het gewicht van het hoofd moet zich posterieur van de schouderlijn 
bevinden; 

2 deeindpositie van het ‘gezichtsvlak’ — de patiënt moet dit kunnen uitvoeren tot op 
15° van de horizontale lijn. 


Indien nodig kan de therapeut via het voorhoofd een lichte overdruk geven. Extensie 
kan pijn veroorzaken door compressie op de capsuloligamentaire structuren, discus- 
weefsel, facetgewrichten, het neuroforamen en spinaal kanaal. Extensie kan ook rek 
veroorzaken op de anterieure myofasciale structuren. 


Foto3 Actieve extensie Foto 4 Passieve extensie 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 

De therapeut gaat na waar de beweging start en waar ze dominant gebeurt. De bewe- 
ging omvat het globaal opnemen van de translatie- en rotatiebeweging in posterieure 
richting in het sagittale vlak. Deze test vergt een gecontroleerde excentrische actie 
van de flexoren tijdens extensie, gevolgd door een concentrische actie bij het terug- 
keren naar de neutrale positie. 

De volgende klinische fouten kunnen worden vastgesteld: 


— Tijdens de extensiebeweging is er toegenomen segmentale translatie midcervi- 
caal. Dat kan verschillende verklaringen hebben die onmiddellijk of later in het 
onderzoek specifieke aandacht vergen. Mogelijk moet de therapeut verder kijken 
naar de actieve excentrische controle van de cervicale flexoren. Maar het kan ook 
zijn dat het bewegingspatroon bijvoorbeeld gestuurd wordt door een functionele 
of structurele beperking van de cervicothoracale regio. 

— Bij het terugkeren uit extensie naar neutrale positie kan de therapeut vaststellen 
dat de beweging dominant wordt gestart vanuit laagcervicale flexie, zonder hoog- 
cervicale flexie. Dat wijst op dominantie van de m.sternocleidomastoideus. 
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2.3 Lateroflexie 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit (vanuit gewoontehouding en opgerichte 
houding). 

Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om zijn hoofd zijwaarts te buigen (het 
oor naar de homolaterale schouder). 

Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 

Doel: 40° lateroflexie vanuit gecorrigeerde zitpositie. 

Onvoldoende bewegingsvrijheid kan diverse redenen hebben, onder andere articu- 
laire en myofasciale beperkingen in de cervicale en thoracale regio. Als de pijn op- 
treedt aan de homolaterale zijde van de lateroflexie kan compressie ter hoogte van 
de facetgewrichten of het neuroforamen de pijn uitlokken. 

Als de pijn optreedt aan de heterolaterale zijde van de lateroflexie kan de therapeut 
differentiatietests uitvoeren. Hij vergelijkt de bewegingsuitslag van de lateroflexie 
dan met de bewegingsuitslag van lateroflexie in combinatie met een passieve elevatie 
van de heterolaterale schouder. De volgende mogelijkheden kunnen zich voordoen: 


— Optie 1: De bewegingsamplitudo is gelijk en/of er is geen verandering in 
symptomen. Dat wijst mogelijk op een articulaire disfunctie met rek ter hoogte 
van de capsuloligamentaire structuren. Het toegevoegde articulaire onderzoek 
kan dat bevestigen. 

— Optie 2: De bewegingsamplitudo bij lateroflexie alleen is kleiner dan de bewe- 
gingsamplitudo bij lateroflexie in combinatie met schouderelevatie en/of de 
symptomen verminderen bij schouderelevatie. Die beperking kan vermoedelijk 
toegeschreven worden aan neurogene of musculaire structuren. Dat kan verder 
geanalyseerd worden door middel van specifieke tests. 


Fotob Actieve lateroflexie Foto 6 Passieve lateroflexie 
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Foto 7 Passieve lateroflexie met schouderelevatie 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 
Deze evaluatie gaat na: 


— waar de beweging start; 

— waar ze dominant gebeurt (hoog- of laagcervicaal); 

— of de beweging unidimensioneel gebeurt (lateroflexie zonder rotatie/flexie/exten- 
sie). 


Het bewegingspatroon voor lateroflexie wordt als optimaal beschouwd als: 


— delateroflexie symmetrisch is; 
— er geen gekoppelde flexie of extensie optreedt en; 
— het gezicht in het frontale plan blijft (geen rotatie). 


2.4 Rotatie 


Uitgangshouding van de patiënt. In zit (vanuit gewoontehouding en opgerichte 
houding). 

Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om over de schouder te kijken. 
Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 

Doel: 80-85° rotatie vanuit gecorrigeerde houding. 

Als de bewegingsuitslag onvoldoende is, kan de therapeut de bewegingsuitslag van 
de rotatie vergelijken met de bewegingsuitslag van rotatie in combinatie met een 
passieve elevatie van de homolaterale schouder. De redenering die beschreven 
wordt bij ‘cervicale lateroflexie’ geldt ook hier. 


Foto8 Actieve rotatie Foto 9 Passieve rotatie 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 

De therapeut gaat na of de patiënt de beweging vloeiend uitvoert en of hij gelijktijdig 
hoog- en laagcervicaal beweegt. De beweging moet gebeuren rond een verticale as, 
dat betekent dat het gezichtsvlak verticaal moet blijven en de ogen horizontaal. 

De volgende klinische fouten kunnen zich voordoen: 


— Er treedt een gelijktijdige lateroflexie op. Dat is vaak indicatief voor een 
dominantie van m.levator scapula of m.trapezius pars descendens. 
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— Er treedt een gelijktijdige hoog cervicale extensie (chin poke) op. Dat zou kunnen 
wijzen op dominantie van m.sternocleidomastoideus. 


2.5 Diagonale tests 


Het algemene doel van de diagonale tests is door een combinatie van bewegingen 
(driedimensionaal) meer en/of sneller rek of compressie uit te lokken. 


2.5.1 Ventrale Diagonale tests 


Uitgangshouding van de patient: De patiënt zit. 

Uitgangshouding van de therapeut: De therapeut staat achter de patiënt. 

Handgreep en contactpunten: Eén hand van de therapeut ligt op het hoofd van de 
patiënt, de andere hand stabiliseert de schoudertop. 

Uitvoering: De therapeut voert een ventraalflexie, heterolaterale lateroflexie en 
heterolaterale rotatie van de cervicale wervelkolom uit en geeft indien nodig een 
lichte overdruk. Vanuit die positie voert de therapeut vervolgens een homolaterale 
rotatie uit. 

Observatie/interpretatie: De therapeut evalueert aan de heterolaterale zijde van de 
lateroflexie voornamelijk de rekpijn die optreedt. Die rekpijn kan afkomstig zijn van 
het capsuloligamentaire apparaat of musculaire structuren. De therapeut kan pas- 
sieve schouderelevatie toevoegen om te differentiëren tussen arthrogene en muscu- 
laire structuren. Toegevoegd onderzoek (articulair en myofasciaal) is nodig om deze 
hypothese te bevestigen. 


Fotoll Fysiologische ventrale Foto 12 Afysiologische ventrale 
diagonale test diagonale test 
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2.5.2 Dorsale diagonale tests 


Uitgangshouding van de patient: De patiënt zit. 

Uitgangshouding van de therapeut: De therapeut staat achter de patiënt. 

Handgreep en contactpunten: Eén hand van de therapeut ligt op het hoofd van de 
patiënt, de andere hand stabiliseert de schoudertop. 

Uitvoering: De therapeut voert een extensie, homolaterale lateroflexie en homolate- 
rale rotatie van de cervicale wervelkolom uit en geeft indien nodig een lichte over- 
druk. Vanuit die positie voert de therapeut vervolgens een heterolaterale rotatie uit. 
Observatie/interpretatie: De therapeut evalueert aan de homolaterale zijde van de 
lateroflexie voornamelijk de compressiepijn die optreedt. Die compressiepijn kan 
veroorzaakt worden door prikkeling van de facetgewrichten of neurogene structuren 
ter hoogte van de wervelkolom. Door de uitvoering van een heterolaterale rotatie 
wordt in de mid- en laagcervicale wervelkolom extra compressie gegeven ter hoogte 
van de facetgewrichten (en minder intraforaminaal). Er is toegevoegd onderzoek 
(articulair en neurogeen) nodig om deze hypothese te bevestigen. 


Foto 13 Fysiologische dorsale Foto 14 Afystologische dorsale 
diagonale test diagonale test 
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Aanvullend onderzoek 


Als een patiënt zich meldt met cervicale klachten dan behoort tot het standaard 
orthopedisch onderzoek ook een globale screening van de thorax en schoudergordel. 
Als die screening relevante bevindingen oplevert, dan is dat de aanleiding voor 
verder specifiek onderzoek. 
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3.1 Onderzoek van de thoracale wervelkolom 


De thoracale mobiliteit (bewegingskwantiteit) wordt standaard getest vanuit een 
gecorrigeerde zithouding zoals de screening bij cervicale klachten (Sahrmann 2011). 


3.1.1 Thoracale flexie 


Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om beide armen te kruisen voor de 
borst en de handen op de schouders te leggen. Hierna voert de patiënt een thoracale 
ventraalflexie uit. De ideale amplitudo is 30° tot 40°. 


3.1.2 Thoracale rotatie 


Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om beide armen te kruisen voor de 
borst en de handen op de schouders te leggen. Daarna voert de patiënt een rechter- 
en linkerromprotatie uit. De globale rotatie van de romp is plusminus 45° waar de 
thorax ongeveer 30° toe bijdraagt. De thoracale rotatie is vaak asymmetrisch. 


3.1.3 Thoracale lateroflexie 


Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om beide handen achter het hoofd te 
brengen (= schouder abductie/exorotatie). Hierna voert de patiënt een rechtse en 
linkse thoracale lateroflexie uit. De ideale amplitudo is 25°. 


3.1.4 Thoracale extensie 


Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om beide handen in de nek te plaatsen 
met de ellebogen naar voor gericht (= bilaterale schouderanteflexie). Daarna voert de 
patiënt een thoracale extensie uit. De ideale amplitudo is 20-30". 


3.2 Onderzoek van de schoudergordel 


Bij de evaluatie van de schoudergordel kan de therapeut specifieke informatie verza- 
melen over de bewegingskwaliteit en/of bewegingskwantiteit. 


3.2.1 Anteflexie van de schouder 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit of in stand (vanuit gewoontehouding en opge- 
richte houding). 

Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om beide armen langs anterieur tot 
boven het hoofd te brengen. 

Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 
Er wordt van de patiënt verwacht dat hij de volledige elevatie van 180° bereikt. 
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Foto 15 Bilaterale armelevatie Foto 16 Passieve armelevatie 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 

Hierbij is het scapulothoracale ritme alsook de bereikte eindpositie van de scapula 
van belang. 

Het scapulothoracale ritme komt veelal aan bod in het kader van glenohumerale 
klachten. Deze dynamische test heeft hier ook zeker zijn waarde. Deze test stelt dat 
er voor iedere 2° glenohumerale beweging, 1° scapulothoracale beweging is. Dat is 
een algemene regel die gebaseerd is op gemiddelde waarden. Bij 180° is de scapula 
60° opwaarts geroteerd. Deze test wordt best aangevuld met meer specifieke tests 
die later beschreven worden (zie Hoofdstuk 6). 

Bij de evaluatie moet de therapeut ook kijken naar de bereikte eindposities van de 
scapula. 

Sahrmann (2001) heeft hiervoor enkele klinische richtlijnen geschreven: 


— de angulus inferior van de scapula moet zich bij eindstandige schouderelevatie 
ter hoogte van de midaxillaire lijn bevinden. Als dat niet zo is, zou dat eventueel 
kunnen wijzen op een insufficiëntie van de m.serratus anterior. 

— de mediale rand van de scapula moet een hoek van 60° met de wervelkolom maken. 


3.2.2 Abductie van de schouder 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit of in stand (vanuit gewoontehouding en opge- 
richte houding). 

Uitvoering: De therapeut vraagt aan de patiënt om de armen zijwaarts te heffen tot 
boven het hoofd. 
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A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 
Er wordt van de patiënt verwacht dat hij de volledige elevatie van 180° bereikt. 


Foto 17 Bilaterale abductie bilateraal Foto 18 Passieve abductie 
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B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 
Hierbij is het scapulothoracale ritme alsook de bereikte eindpositie van de scapula 
(zie 3.2.1 Anteflexie van de schouder) van belang. 


3.2.3 Endorotatie - hand op de rug 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit of in stand (vanuit gewoontehouding en opge- 
richte houding). 

Uitvoering: De patiënt brengt de arm op de rug en voert een actieve endorotatie uit. 
Als alternatief kan de therapeut aan de patiënt vragen om de hand zo hoog als mogelijk 
op de rug te glijden. 

Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 
De therapeut maakt de vergelijking tussen beide zijden en houdt er rekening mee dat 
de niet dominante zijde minder hoog komt dan de dominante zijde. 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 

Hierbij beschouwt de therapeut de relatie tussen de glenohumerale beweging ten 
opzichte van de scapulothoracale beweging. Om dat beter te objectiveren kan hij de 
endorotatie uitvoeren vanuit 90” abductie (in lig of stand). In dat geval moet de patiënt 
60° endorotatie actief kunnen uitvoeren zonder compensatie van de scapula (anteri- 
eure tilt, neerwaartse rotatie of elevatie) en het glenohumeraal gewricht (anterieure 
translatie). 
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Foto 19 Unilaterale endorotatie Foto 20 Passieve endorotatie 


3.2.4 Exorotatie - hand in de nek 


Uitgangshouding van de patiënt: In zit of in stand (vanuit gewoontehouding en opge- 
richte houding). 

Uitvoering: De patiënt houdt de elleboog tegen de romp en voert een actieve exorota- 
tie uit. Als alternatief kan de therapeut aan de patiënt vragen om de arm in de nek te 
plaatsen en zo ver als mogelijk naar caudaal te glijden. 

Observatie: De therapeut beoordeelt enerzijds de bewegingskwantiteit (A) en ander- 
zijds de bewegingskwaliteit (B). 


A Evaluatie van de bewegingskwantiteit 

De bewegingsamplitudo bedraagt plusminus 80°. Te weinig amplitudo kan zowel 
wijzen op een capsulaire als musculaire oorzaak. Bij een capsulair patroon zijn er ook 
beperkingen in andere richtingen. 


B Evaluatie van de bewegingskwaliteit 

Hierbij beschouwt de therapeut de relatie tussen de glenohumerale beweging ten 
opzichte van de scapulothoracale beweging. De patiënt moet in staat zijn om de arm 
35° te exoroteren zonder dat er scapularetractie optreedt. Als er toch retractie op- 
treedt, wijst dat op een dominantie van de retractoren van de scapula (mm.rhom- 
boidei) ten opzichte van de exorotatoren glenohumeraal (m.infraspinatus, m.supra- 
spinatus en m.teres minor) 
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Foto 22 Unilaterale exorotatie 


